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FICHA DE SALUD ESTUDIANTE ITINERANTE

Nro de DN .. Fecha:........oooiiii
INFORMACION DE SALUD
¢Posee obra social? [ ] SI [[]NO Encaso afirmativo: Obra social: N° Afiliado:

ANTECEDENTES PERSONALES DE SALUD
¢Padece o ha padecido alguna o algunas de las siguientes condiciones de salud? (Marcar por SI o por NO)

SI |NO SI [NO
Asma / Broncoespasmos a repeticion (il O Falta o no funcionamiento de algtin 6rgano N ]
Celiaquia [(J{C]  Enfermedad oncohematolégica 0|
Problemas / Condiciones cardfacas [:] D Inmunodeficiencias (bajas defensas) por enfermedad o medicamentos D D
Diabetes m D Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentarias previas O ]
Presion arterial elevada [J{CJ  otro problema en los huesos o articulaciones miin
Convulsiones D Traumatismo de craneo que haya requerido observacién por 0|0
Alteraciones sanguineas ] [[] guardia o internacion
Quemaduras moderadas 0 severas ] (]  Problemas de piel .

En relacién con el ejerdicio (durante o después), ha padeddo alguna vez:

SI NO SI NO
Desmayos [(J|[C]  Mayor cansancio que sus compaferos o compaiieras J(]
Dolor fuerte en el pecho [(1|[] Palpitaciones (0]
Mareos [(J|[] Dificultad para respirar durante o después de la actividad fisica (1]

¢Tuvo alguna internacion? (Marcar por SI o por NO y en caso afirmativo, completar las dltimas columnas)

SI [NO ¢Cuantas veces? Indigue la/s causa/s o diagnésticofs
Internacion en sala comuin o
Internacién en sala de cuidados intermedios/intensivos H) N

¢Padece o ha padecido algun tipo de alergia grave? [JSI[JNO Encasoafirmativo, ¢de qué tipo? (Marcar por SI o por NO)

SI | NO | éRequirié internacion? SI | NO |éRequiri6 internacién?
Medicamentos OOl Os Ovo Picaduras de Insectos 00| Ost[Ono
Vacunas O] Clst Cvo Estacionales (Polen, acaros, poho,ete) [ |[L]| (st []no
Alimentos 10 st [Cno Otras 10| Ost no

¢Recibe de manera habitual algin tipo de medicacién? [ _]SI [_|NO En caso afirmativo, écusl?
¢Tuvo alguna operacién? [ |SI[_JNO
En caso afirmativo, épor qué motivo? éen qué ano?
|
La totalidad de los datos e informadién suministrada por quien suscribe la presente tiene caracter de Declaracion Jurada.
La persona abajo firmante se compromete a comunicar al establecimiento cualquier modificacion de los datos suministrados

en forma inmediata y de manera fehaciente.

Firma: Aclaracién:



